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FORMAÇÃO ACADÊMICA EM SAÚDE FAMILIAR : RELATO DE UMA 
EXPERIÊNCIA MULTIPROFISSIONAL 
INTRODUÇÃO 
o Movimento da Reforma San itária e o pro-
cesso de construção do Sistema Ún ico de Saúde 
(SUS) marcam momentos significativos do proces­
so de resgate da cidadania dos brasi le i ros no cam­
po da saúde .  Foi ao longo das ú lt imas quatro déca­
das  q u e  se p l a n tou  a i d é i a  da e q u i d a d e ,  
i ntegral idade , un iversal idade e intersetorial idade 
como pr incípios orientadores das nossas práticas 
assistenciais em saúde .  
Em termos ju ríd icos , as  reorientações no 
setor saúde tornam-se particu larmente importan­
tes após a promu lgação da constitu ição de 1988 e 
da Lei Orgânica da Saúde (Lei  8 .080) , de 19 de se­
tembro de 1990, complementada pela Lei 8 . 1 42 ,  de 
28 de dezembro de 1999, a qual trata da part icipa­
ção e do controle social , embora saibamos que a 
letra fria da le i ,  ainda que seja esta uma das mais 
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Enquanto os serviços de sa úde têm 
como competência o treinamento dos 
profissionais, cabe às universidades o 
ensino de graduação e pós-graduação 
bem como o assessoramento e a parti­
cipação no planejamento e implemen­
tação das práticas assistenciais, reco­
mendando-se que estas instituições en­
volvam-se no desenvolvimento da força 
de trabalho em saúde com ações articu­
ladas e de co-participação. 
completas em termos mundia is ,  não é suficiente para a garantia do d i re ito à saúde dos brasi le i ros de 
forma un iversa l ,  i ntegral e equân ime ,  uma vez que este estará sempre relacionado ao poder acumu­
lado e à capacidade demonstrada pelos d istintos g rupos sociais que compõem a nossa sociedade,  
visando a sua garantia e ao seu exercício (do d i re ito à saúde) . 
Em termos práticos , ao longo de quarenta anos a sociedade bras i le i ra tem vivenciado a 
contraposição de propostas ao modelo biomédico dominante , seja em termos de extensão de cober­
tura, saúde comun itária, saúde fami l iar, promoção à saúde,  modelos estes art iculados por agências 
internacionais, a parti r de resu ltados positivos apresentados por outros países. 
É importante que se reconheça, no entanto , que no Brasi l ,  ass im como em outros países, 
esses modelos assumem sempre as marcas dos contextos sócio-pol ít ico-san itários vigentes no pro­
cesso da sua construção, adqu i rindo,  como não poderia deixar de ser, características que nos são 
pecu l iares. Além d isso, nessa seqüência, é possível constatar que as diferenças que marcam esses 
modelos não decorrem apenas da "acumulação de conhecimentos" ao longo do tempo. Eles d iferem 
em termos de abrangência, de qual idade, de tecnologia e de noção de d i re ito em saúde, o que nos 
sugere alguns avanços em termos de aproximação dos pr incípios acima referidos. Por exemplo,  
enquanto nas práticas assistenciais características do modelo da Saúde Comun itária, segundo al­
guns autores, o que se propunha era uma medicina s imples, para pessoas s imples com problemas 
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simples, na estratégia da Saúde Fami l iar, o que se defende é uma atenção à saúde com qual idade e 
efetividade; que tem como foco a fam íl ia no seu espaço domicí l io como locus de intervenção e que,  na 
perspectiva do ideário da Promoção da Saúde, supõe como condição fundamental o poder e a capa­
cidade desses grupos sociais no sentido da articu lação , construção e defesa dos seus d i reitos em 
saúde. 
Transparece aqu i  uma clara i nflexão no sentido pol ítico-pedagógico das práticas assistenciais, 
já que o seu componente educativo é proposto como a med iação da participação popular em saúde,  
entendida aqu i  como o processo em que os g rupos sociais estarão articu lados de manei ra autônoma 
e criativa face às autoridades da saúde.  
O Programa de Saúde Fami l iar (PSF) fo i  criado pelo Min istério da Saúde em 1 994, como uma 
das formas de enfrentamento dos l im ites do modelo assistencial dominante centrado na doença e no 
hospita l ,  passando a priorizar as ações de proteção e promoção à saúde dos ind ivíduos e da famíl ia ,  
tanto adu ltos , quanto crianças , sad ias ou doentes , de forma integral e contínua (BRASIL, 1994) . 
Um dos desafios na implantação do PSF é a formação e capacitação de profissionais de 
saúde, sendo criado com essa f inal idade os Pólos de Capacitação em Saúde da Fam íl ia (PCSF), 
vinculando a un iversidade e os serviços no processo de reordenação das práticas de saúde de aten­
ção à saúde, que tem como suposto a dispon ib i l idade de uma força de trabalho que apresente novas 
habi l idades técn icas , cogn itivas e valores comprometidos com o bem estar social e as transforma­
ções necessárias nesse sentido. Estes fatos colocam questões à un iversidade e à rede de serviços 
que d izem respeito à u rgência das reordenações no espaço acadêmico ass im como no espaço 
assistencial , chamando a atenção para problemas que d izem respeito às questões relacionadoas ao 
tempo técnico/tempo pol ít ico de ambas i nstitu ições. 
Enquanto os serviços de saúde têm como competência o tre inamento dos profissionais, cabe 
às un iversidades o ensino de graduação e pós-graduação bem como o assessoramento e a participa­
ção no planejamento e implementação das práticas assistenciais, recomendando-se que estas insti ­
tu ições envolvam-se no desenvolvimento da força de trabalho em saúde com ações articu ladas e de 
co-participação. 
Do lado da un iversidade o tempo técnico e o tempo pol ítico apontam para a sua capacidade de 
absorção da saúde fami l iar  como uma estratégia assistencial , da sua crença nela e da sua aceitação 
e defesa por parte do seu quadro docente . Principalmente , por parte de algumas categorias profissio­
nais, e acima de tudo, da sua capacidade de contemplar esta estratég ia nas propostas cu rriculares 
dos seus Cursos . Isto é, estes tempos falam do comprometimento, da atual ização e da efetividade 
das respostas da Un iversidade Brasi le i ra em relação às necessidades mais prementes da sociedade . 
Do lado da rede de serviços , estes mesmos tempos, falam-nos da capacidadade da rede de 
serviços colocar-se diante do novo , que se traduz numa reorientação rad ical em termos de conheci­
mentos , tecnologias e estrutu ração das suas práticas, que apontem para a interd isc ip l inaridade e 
intersetorial idade na perspectiva de uma nova rede de serviços; mais ági l  e mais efetiva, mediada por 
uma maior aproximação entre profissional e g rupos sociais usuários dela.  
Nesta dialética, em que i nteragem un iversidade/rede de serviços/grupos sociais usuários , os 
espaços institucionais demarcados pela academia e pelas práticas assistenciais revelam-se lugares 
de exercício de poder, de articu lação de d istintos e confl ituosos interesses, exercendo determinações 
fundamentais tanto na restrutu ração dos serviços como na reorientação das propostas pedagógicas 
necessárias nessa d i reção. 
Este estudo pretende relatar a experiência da disc ip l ina de Saúde Fami l iar, oferecida em n ível 
de graduação, pelo Departamento de Saúde Coletiva (DSC) da Facu ldade de Ciências da Saúde (FS) 
da Un iversidade de Brasí l ia (UnB) .  Desta Discip l ina participaram alunos dos d iversos Cursos da FS, 
além de alunos do Curso de Serviço Social , sendo min istrada por três professores, quando se objetivou 
exercitar a i nterdisc ip l i nariedade como elemento contribu inte no processo de construção do conheci­
mento na área de saúde fami l iar, de modo articu lado com a rede de serviços da Secretaria de Saúde. 
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A EXPERIÊNCIA ACADÊMICA MULTI PROFISSIONAL E M  SAÚDE D A  FAMíLIA: MATERIAL E MÉ­
TODO 
A Facu ldade de Ciências da Saúde (FS) da Un iversidade de Brasíl ia (UnB) ,  através do Departa­
mento de Saúde Coletiva (DSC) oferece a d iscip l ina Saúde Fami l iar, com carga horária de 60 horas, 
equ ivalente a quatro (04) créditos , na modalidade "discip l ina optativa" , há quase uma década. 
De i n íc io,  esta Discip l ina foi  desenvolvida de forma teórica, concentrando-se em aspectos pre­
dominantemente psicossociais da famíl ia, sendo oferecida a alunos da Medicina, Enfermagem, Odon­
tologia e N utrição . 
Este enfoque persist iu até 1994, quando in iciou-se a anál ise de experiências internacionais e 
nacionais e foram introduzidos conteúdos que apontavam para a construção da saúde fami l iar  como 
estratégia de reordenação da atenção à saúde.  Com a implantação do PSF no Distrito Federa l ,  em 
1 996 os conteúdos e metodolog ias foram d i recionados para atender os pressupostos deste Progra­
ma. A part ir  de então , um ou mais professores do DSC eram responsáveis pela d iscip l ina ,  não tendo 
ocorrido até então qualquer tentativa de articu lação com outros cu rsos da FS ou da UnB com vistas à 
d iscussão da saúde fami l iar. 
A in iciativa de reorientação desta d iscip l ina part iu de professores do Departamento de Saúde 
Coletiva, no in ício do segundo semestre de 1999, que promoveram reun iões com docentes dos Cursos 
da FS, buscando a elaboração de uma proposta que colocasse em termos acadêmicos a questão da 
interd iscip l inaridade da saúde fami l iar mediante a pàrticipação de professores com dist intas forma­
ções e habi l itações, or iundos de deferentes Cursos ou Departamentos; a participação de alunos 
or ig inários dos Cursos da FS e da Facu ldade de Serviços Socia l ;  a incorporação dos componentes 
graduados da equ ipe de saúde fami l iar na experiência a ser in iciada. 
A equipe responsável pela re-elaboração da d iscip l ina foi composta pelos professores: João de 
Abreu Branco Júnior (méd ico - Fundação Hospitalar do Distrito Federal ) ,  Pedro Luiz Tau i l  (Méd ico­
Departamento de Saúde Coletiva) M i lton Menezes da Costa Neto (médico - Departamento de Aten­
ção Básica!MS) ,  Ovi romar Flores (sociólogo - Departamento de Saúde Coletiva!FS/UnB) ,  Paulo Sér­
g io França (médico - Departamento de G inecolog ia ,  Obstetrícia e Pediatria! FS/UnB) e Ste l la Maris 
H i ldebrand (enfermeira - Departamento de Enfermagem/FS/UnB) .  
Esta equ ipe reun iu-se várias vezes discut indo, também , o d istanciamento da Facu ldade de 
Saúde, no que diz respeito a outras in iciativas que capacitassem os a lunos para as práticas de saúde 
fami l iar; constatando-se uma expressiva resistência do corpo docente no sentido de compreensão, 
incorporação e defesa da nova estratégia ,  o que passava para os alunos, pr incipalmente para os 
alunos do Curso de Medicina. 
Al iado a esse fato - do lado da Secretaria de Saúde - no i n ício do ano de 1999, as práticas de 
saúde fami l iar até então denominadas "Programa de Saúde em Casa" , com a mudança de governo no 
DF, sofrem uma i nterrupção com suspensão das atividades e demissão dos profissionais, sobe a 
alegação de necessidade de ajustes de cunho técnico e admin istrativo. Este fato reforçou entre os 
alunos a descrença e a resistência a respeito da Saúde da Fam íl ia ,  man ifestos de modo mu ito articu­
lado com um total desconhecimento sobre o assunto . 
Sal iente-se que nesse quadro ,  os Cursos de Enfermagem e de Odontolog ia já desenvolviam 
atividades de campo relacionadas com as práticas de Saúde da Fam íl ia ,  e que até então, o maior 
número de a lunos participantes da Discip l ina era proveniente do Curso de Enfermagem ,  os quais 
mostravam-se mais sensib i l izados com os assuntos e questões levantadas em sala de aula. 
Os alunos do Curso de Medic ina, talvez pelo fato de o ensino ser centrado no hospita l ,  partici­
pavam em número mu ito exíguo, e freqüentemente reagiam aos conteúdos da d iscip l ina como conhe­
cimentos de segunda categoria, que diziam respeito a um modelo que vinha para destru i r  a prática 
médica. É importante considerar que nos anos de 1998 e 1 999,  a Facu ldade de Ciências da Saúde/ 
UnB foi marcada por uma aci rrada d iscussão que cu lm inou com a criação da "Facu ldade de Medici­
na" ,  em dezembro de 1999, j untamente com a d iscussão da possível criação de outras facu ldades 
como (odontolog ia ,  enfermagem, nutrição e farmácia) . Em re lação à Facu ldade de Medic ina,  as ra­
zões para a sua criação centravam-se no exíguo poder dos médicos face aos outros profissionais no 
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âmbito da Facu ldade de Ciências da Saúde . A proposta do grupo de médicos docentes, encaminhada 
ao Conselho Un iversitário, defendia o Hospital Un iversitário como "o lugar do ensino médico" , al iada à 
defesa da excelência da capacitação como un icamente re lacionada a tecnologias sofist icadas, o que 
impl icava uma certa negação da mult iprofissional idade e interdiscip l inariedade no ensino. Além d isso, 
a referida proposta aprovada não continha o desenho do modelo pedagógico a ser adotado pela nova 
Faculdade. 
Face este quadro,  aval iou-se a necessidade de promover a divu lgação e esclarecimento sobre 
a Discip l ina e sobre a Saúde Fami l iar, através de um folheto informativo divulgado na FS e UnB antes 
e durante o período de matrícula dos alunos da graduação. Concomitantemente a isto , os professores 
participantes do grupo de discussão foram sol icitados a d iscuti rem a nova proposta da Discip l ina com 
os alunos no f inal do primei ro semestre de 1999. 
Dessa forma, para o segundo semestre de 1999 foram ofertadas 30 vagas para os alunos dos 
cu rsos de medicina, enfermagem, nutrição , odontolog ia,  farmácia e serviço social . A população que 
participou do estudo constituiu-se de alunos dos segu intes cursos: dois (02) medicina, do sexto e 
oitavo semestre ; um (01 ) odontologia do quarto semestre , sete (07) enfermagem do quarto ao sétimo 
semestre , sete (07) serviço social do sexto ao oitavo semestre ; três (03) docentes (autores deste 
trabalho) , a equ ipe do PSF da un idade e as fam íl ias visitadas na atividade prática. Dentre os alunos 
partic ipantes, havia um monitor que auxi l iava os docentes nas atividades desenvolvidas .  
O objetivo da d iscip l ina foi proporcionar aos a lunos a oportun idade de anal isar o modelo de 
atenção da saúde fami l iar, sendo capazes de compreender os d iversos fatores que alteram o equ i l íbrio 
entre o ind ivíduo e o ambiente, de visual izarem a saúde em seu sentido mais amplo, estando aptos a 
perceber a atuação profissional sob os enfoques de i ntegra l idade ,  eqü idade ,  un iversal idade, 
intersetorial idade , no sentido de promover, manter e restabelecer a saúde da fam íl ia e seus compo­
nentes, real izando um trabalho mu lti profissional e interd isc ip l inar com a participação da população . 
O desenvolvimento da referida d iscip l ina transcorreu em dois momentos que se integraram de 
forma permanente : o teórico-conceitual e o prático. Ambos foram desenvolvidos de forma articu lada, 
intercalando períodos de concentração e de d ispersão, os quais se deram no cotid iano de uma Un ida­
de de Saúde da Fam íl ia da Fundação da Hospitalar de Saúde do Distrito Federal (FHDF) .  
Para uma melhor visual ização do desenvolvimento da Discipl ina,  neste semestre , é importante que se 
chame a atenção para o fato de que a trajetória do PSF na Secretaria de Saúde do Distrito Federal 
in iciou em 1 995 com a implantação do SUS, aprovada na \ I Conferência Distrital de Saúde . Em 1 996, 
a IV Conferência Distrital de Saúde aprova o novo modelo de atenção à saúde denominado "REMA" 
(DISTRITO FEDERAL, 1996) contendo uma agenda técnica e pol ítica expl icitando as ações para a 
reformulação do modelo assistencial . O Conselho de Saúde do DF aprova a implantação do PSF -
denominado de "Saúde em Casa" - em dezembro de 1 996 e em janeiro de 1 997 é celebrado convênio 
com o I nstituto Candango de Sol idariedade para a contratação de pessoal até 1 999. 
No in ício de 1999 o novo Governador eleito extinguiu o "Saúde em Casa" , demitindo o seu quadro 
de pessoal e criando o Programa de Saúde da Fam íl ia. A proposta de Planejamento e Orçamento 
Participativo desenvolvida até então não foi mantida e as i nformações sobre a situação de saúde 
d ispon íveis até aq uela data não foram levadas em consideração , demandando o re i n ic io do 
cadastramento das fam íl ias: recomposição e o treinamento de novas equ ipes. 
Conseqüentemente os alunos desenvolveram suas atividades práticas numa Unidade de Saúde 
em fase de execução das ações previstas no planejamento local após terem real izado as etapas de 
cadastramento e d iagnóstico, a qual possu ía uma equipe de saúde da fam íl ia completa (agente de 
saúde, auxi l iar de enfermagem, assistente social , médico, enfermeiro , odontólogo, técn ico em h ig ie­
ne bucal e auxi l iar odontológico) . 
O território de intervenção foi d ividido em cinco micro-áreas homogêneas com 1 .200 fam íl ias, 
total izando aproximadamente 4.000 pessoas . O recadastramento da população foi real izado em 45-
50 dias, apresentou 61  recusas ("por motivos pol ít icos" - segundo verbal ização da coordenadora da 
equipe) . 
O planejamento local foi real izado a parti r de uma reun ião com o Conselho de Saúde Local ,  no 
qual foram priorizados os segu intes problemas: h ipertensão arterial , d iabetes, acompanhamento da 
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gestação, acompanhamento da criança, tabagismo e alcool ismo. O uso d e  drogas i l ícitas também fo i 
identificado como um problema de saúde de alta incidência. 
Enquanto na d iscip l ina ,  os conteúdos enfocaram aspectos da abordagem coletiva , fami l iar  e 
ind ividual , a saber: 
a) aspectos da abordagem coletiva : a estratégia da saúde fami l iar  no contexto do SUS;  os 
serviços de saúde e sua relação com a continu idade das ações ; o uso da epidemiologia e do planeja­
mento como instrumentos de trabalho; ações interdiscip l inares e mu ltisetoriais; d inâmica do funciona­
mento da un idade do PSF;  
b) aspectos da abordagem fami l iar :  organ ização e d inâmica fami l iar ;  características/tipolog ia ;  
sub-sistemas socia is ;  crise na d inâmica fami l iar ;  visão sistêm ica da fam í l ia ;  
c) aspectos da abordagem ind iv idua l :  art icu lação das prát icas preventivas - cu rat ivas -
reabi l itadoras ; complementaridade do modelo cl ín ico e modelo epidemiológico social ; o ciclo de vida 
do ind ivíduo no contexto fami l iar e social seus problemas c l ín icos e determinantes sociais. 
Na prime i ra atividade de campo, os alunos acompanharam a equ ipe local nas visitas domici l ia­
res agendadas (dois a lunos com um profissional da equ ipe) , as quais eram objeto de uma breve 
exposição do profissional da equ ipe que as real izariam, relatando cada situação a ser encontrada nos 
domicí l ios e o motivo da visita. Neste momento, os a lunos real izaram a prática de observação l ivre ,  
sem rotei ro pré-estabelecido. Este prime i ro trabalho de campo foi precedido de uma reun ião do g rupo 
de a lunos com a Coordenadora da Un idade de Saúde, quando foram discutidos temas do conteúdo 
que deram suporte à compreensão da atividade e a trajetória percorrida pelos profissionais. 
No retorno dos a lunos à situação de aula em momentos teórico-conceituais,  após as experiên­
cias práticas , era real izado o relato e a anál ise da experiência, articulado com reflexão sobre o modelo 
de assistência em pauta, quando eram levantadas questões relativas as intervenções real izadas , 
segundo sua natu reza (promoção, prevenção , tratamento , encaminhamento e outras) ; o re laciona­
mento profissional - fam íl ia ,  a comun icação interpessoal e o contexto social de inserção da fam íl ia .  
Com base nas discussões real izadas , e na permanência de questões teóricas não esgotadas sufici­
entemente eram sugeridas b ib l iografias para d iscussão na aula posterior. 
Ao mesmo tempo, destas d iscussões extra íam-se temas a serem explorados no sentido de 
ampliar a compreensão da prática, as quais passavam a i ncorporar um rotei ro semi - estrutu rado 
contendo questões a cerca do gerenciamento, d inâmica organizacional do serviço e atividade de visita 
domici l iar. As questões do referido rotei ro eram levantadas com a equipe da Un idade e com as 
fam íl ias em situação de visita domic i l iar. Posteriormente , os dados colh idos eram confrontados com 
às bases teóricas desenvolvidas , incentivando-se a crítica e a criatividade dos a lunos rumo a suges­
tões para superação dos obstácu los/ fatores l im itantes existentes na assistência local . Vale ressaltar, 
que os alunos participaram de visitas domic i l iares a várias fam íl ias acompanhados de d iferentes 
componentes da equipe,  oportun izando a vivência de d iferentes atuações profissionais. 
Foi incorporada como atividade da Discip l ina a "Prime i ra Amostra Nacional de Produção em 
Saúde da Fam íl ia" real izada em Brasí l ia ,  no período de 22 a 25 de novembro,  quando os alunos foram 
sol icitados a selecionarem uma das experiências relatadas para anál ise e posterior relato em situa­
ção de sala de aula .  
O sistema de aval iação constou de:  relatórios das visitas ; relatório referente à experiên­
cia selecionada na "Prime i ra Amostra Nacional de Produção em Saúde da Fam íl ia"; uma prova 
escrita ind ividual onde os a lunos discorreram sobre os nós críticos identificados na experiência obser­
vada ao longo do semestre ; e ,  aval iação da participação individual em termÇ>s de freqüência, 
pontual idade, qual idade das intervenções. 
A d iscip l ina foi aval iada em todos os encontros onde os alunos identificaram d if icu ldades e 
fac i l idades, sugerindo mudanças. Ao f inal do semestre foi aval iado o processo de construção do 
conhecimento sob a ótica dos objetivos propostos pela d iscip l ina ,  material e método ut i l izados . 
RESULTADOS 
É importante considerar que no semestre anterior à real ização desta experiência (prime i ro 
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semestre de 1999) a tu rma de alunos da Discip l ina era composta por três alunos (um da odontologia,  
um da medic ina e um da enfermagem), sendo que no segundo semestre o número de participantes foi 
de vinte a lunos, havendo uma desistência (um aluno da medicina) , por motivos de saúde. 
As atividades foram desenvolvidas às terças-fei ras , no horário das 1 .4 às 1 8 :00 horas , apresen­
tando um índice médio de 95% de presença, tanto em sala de aula como·no trahalho de campo. Nas 
atividades extra-classe os alunos uti l izavam transporte próprio ou carona, apresentando um grau 
satisfatório de pontualidade, uma vez que a saída da equ ipe para a visita domicil iar ficava condicionada 
a presença dos mesmos. 
Ficou patente o interesse dos alunos nas discussões em sala de aula ,  sendo que o dado mais 
valorizado nos seus depoimentos era o contato com o cotidiano das fam íl ias, do qual eles extra íam 
conclusões importantes do t ipo: 
. . .  O trabalhador da saúde precisa entender que no seu contato com o usuário ele precisa 
aprender a ouvir. Muitas vezes nossos clientes querem falar das suas dores da vida, a sua viuvez, a 
sua falta de emprego, a droga do filho, a gravidez da filha adolescente, e nós não lhe damos ouvidos 
e ficamos insistindo na questão da doença. Frustrados. O familiar fica frustrado, pois se estabelece 
um diálogo entre surdos (aluno de enfermagem) . 
. . .  das Disciplinas do Departamento de Saúde Coletiva que eu fiz, esta é a melhor, pois me deu 
a noção do que me espera aí fora. (aluno da medicina) 
. . .  com esta experiência, nós do serviço social, pudemos compreender a ótica dos profissio­
nais de saúde que vão trabalhar conosco no futuro, situação que não vivemos durante a formação 
acadêmica. (aluno do serviço social) 
Ao mesmo tempo, os alunos conseguiam contrapor os l im ites das práticas observadas como 
relacionados à ins ipiência da experiência e da equipe,  à sua interrupção, à falta de mecanismos de 
participação e controle por parte da população e a conseqüente falta de legit imação do Programa face 
a essa mesma população . 
No que se refere à d iversidade de cu rsos do grupo partic ipante , este dado foi particularmente 
importante , na medida em que a emoção e a força da experiência numa local idade periférica do 
Distrito Federa l ,  em situação de marginal ização , fez emerg i r  mú lt iplas variáveis a partir das suas 
concepções de mundo,  permitindo o confronto e a troca de valores e atitudes nos momentos de 
d iscussão oportun izados pela d iscipl ina .  
Estes fatos sugerem que a mult iprofissional idade e interdiscip l inaridade são componentes fun­
damentais para a formação dos trabalhadores de saúde e para a efetiva implantação do PSF, como 
proposta de transformação do parad igma san itário e das práticas de saúde. Vivenciar este cotidiano 
durante a formação acadêmica aproxima e mescla os "saberes e fazeres" específicos , em busca de 
um objetivo comum,  possib i l itando a ampl iação do conhecimento e a visão sobre o outro profissional . 
Os a lunos puderam anal isar o modelo de atenção de saúde fami l iar  tanto em sua concepção 
teórica, como também na prática local e comparar com experiências nacionais. Verificaram as d ificu l ­
dades da equ ipe de saúde da fam íl ia em executar práticas de saúde com integral idade entre os 
componentes e os demais n íveis de assistência. As ações de prevenção e promoção mu itas vezes , 
eram preteridas em função da· u rgência de intervenções para o restabelecimento da saúde.  
A assistência domici l iar, fo i  percebida pelos alunos como uma ferramenta que toca em ques­
tões de cunho ético , cogn itivo; do contexto social e da infra-estrutu ra da fam íl ia ,  exig indo uma perma­
nente reflexão sobre as interfaces do un iverso fami l iar  com o sucesso da ação dos profissionais de 
saúde. 
Estas considerações valem,  também,  para o grupo de professores e para a equ.ipe profissional 
da un idade de saúde observada. Com relação aos professores, este grupo esteve presente na maioria 
das aulas, revelando-se importante não só a presença como a complementaridade das experiências 
e conhecimento dos seus componentes , contando sempre com o suporte da equipe de profissionais 
que subsidiavam-nos com dados de real idade, o que, por certo impl icou em maior concretude para o 
processo de aprend izado do grupo. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Temos, então, que o Programa de Saúde Fami l iar enquanto estratégia de construção do SUS 
requer uma concepção positiva do processo saúde-doença; orientado por  um paradigma san itário de 
produção social da saúde que aponte para cidades saudáveis mediante a formu lação de pol íticas 
públ icas saudáveis, o que demanda tempos d isti ntos, uma vez que as mudanças decorrentes são de 
ordem política, ideológica e cogn itivo-tecnológica . Segundo Mendes (1996, p.234): 
"A mudança será pol ítica porque envolve d istintos atores sociais em situação, portadores de 
diferentes projetos devendo,  para hegemonizar-se,  acu m u lar capital po l ít ico. Tem ,  também,  
uma d imensão ideológica, uma vez que ao se estruturar na lógica da atenção às necessida­
des de saúde da popu lação , imp l icitamente opta por nova concepção de processo saúde­
doença e por novo parad igma sanitári o ,  cuja i m p lantação tem n ít ido caráter de mudança 
cu ltu ral . Por  f i m ,  apresenta uma d i m ensão cog n i t iva-tecnológ ica que exige a produção e 
ut i l ização de conheci mentos e técn icas coerentes com os supostos pol ít icos e ideológ icos 
do projeto da produção social da saúde" 
Um processo dessa natu reza, impõe aos seus atores, uma atuação inter e mu lt idiscip l inar para 
atender o pr incípio de i ntegral idade do atendimento à população/fam ílias que residem na área de 
abrangência do programa, a exemplo do Projeto U N I  no Brasi l  e América Latina (Almeida; Feuererker; 
L1anos, 1999) que visava as transformações no ensino e na prática da saúde, estabelecendo uma nova 
relação entre usuários/comun idades, formadores e prestadores de serviços de saúde .  
Resu ltados positivos nesse Projeto operaram-se mediante a d iscussão e negociação profunda 
do seu ideário e a implantação de experiências concretas , apontando para a possibi l idade de mudan­
ças institucionais sustentáveis que atualmente permanecem como tais ou inspiram experiências de 
saúde fami l iar. 
O princípio de un iversal idade da assistência no PSF, ainda não pode ser detectado para toda a 
população brasi le ira no que tange ao acesso e a cobertura destes serviços. Atualmente existem 4 .945 
equ ipes de saúde fami l iar, d istribu ídas em 1 .870 mun ic ípios brasi le i ros , o que corresponde a uma 
cobertura popu lacional equ ivalente a 1 7 .060.250 habitantes (BRASIL, 2000, p. 1 1) .  
Este novo modelo de atenção está sendo implantado com d iferentes velocidades, d imensões e 
abrangências nos mun icípios. Segundo o M in istro da Saúde José Serra, em seu pronunciamento no I 
Seminário de Experiências I nternacionais em Saúde da Fam íl ia expressou as metas do PSF: 
"Anu nciamos as metas de elevar para 3 .500 o n úmero de equ ipes até o f ina l  deste ano, para 
7 m i l  no f inal  de 1 999 e para 1 0  m i l  no ano 2000. Para cobrir  a população inte i ra do país, 
precisamos de u mas 40 mil equ ipes. Com o subsíd io  federal , isto custa pouco mais de R$ 1 
b i lhão, somando-se estados e municípios. O Governo Federal  tem metade da receita tr ibutá­
ria d ispo n ível e gasta d u as vezes mais que os estados e m u n icípios,  ou seja:  se a receita 
tributária d ispon ível após a transferência for de 1 00,  o Governo Federal tem 50 e estados e 
m u n ic ípios outros 50, mas o Governo gasta 2/3 mais enquanto estados e m u nicípios gastam 
1 /3 .  Apoiamos uma p roposta de emenda constitucional q u e  corri g i rá isso, aumentando u m  
pouco os comprom issos o rçamentários c o m  a Saúde para o n ível federal e também para 
estados e m u n icípios, em um".  processo que terá que ser necessariamente g radual .  Acredi­
tamos que parte desse aumento do i nvest imento de estados e m u n i c ípios deve acontecer 
nos Programas de Saúde da Fam íl ia" (BRAS I L ,  1 999", p .  1 6) .  
Com re lação ao  crescimento do PSF, em 1 999, observou-se que ,  Rondônia foi o estado que 
mais cresceu em número de mun ic ípios com PSF (75%) e Roraima com o número de equipes implan­
tadas ; o Distrito Federal apresentou a menor taxa de crescimento de equ ipes de PSF (-62 .9%) e 
Bahia com a menor taxa de crescimento de mun icípios com PSF (2.7%) , (BRASIL, 2000, p. 1 1) .  
Diante deste este processo d e  mudança, um dos maiores desafios a ser enfrentado é a forma­
ção e educação continuada dos profissionais para a real ização do processo de trabalho pautado nas 
bases conceituais da nova prática esperada. Neste sentido, esforços nacionais estão sendo concen-
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trados para promover um processo educativo congruente com as bases conceituais-práticas do PSF. 
Dentre as atividades educativas vis lumbram-se experiências que estão sendo desenvolvidas 
pelas Institu ições de Ensino Médio e Superior, assim como pelas Secretarias de Saúde dos estados 
e municípios, buscando estabelecer relações de intersetorial idade e mu lt iprofissional idade, em parce­
ria, para promover a convergência das premissas e parad igmas sol id ificando as transformações pre­
tendidas em d i reção ún ica, mas que também seja f lexível e permeável à d inâmica social em curso. 
A experiência do Projeto U N I  (Almeida; Feuererker; Llanos, 1999) , mesmo naqueles projetos 
onde as m udanças não se efetivaram, foi capaz de produzir reflexões sobre os l im ites e d ificu ldades 
face a transformações em contextos desfavoráveis,  nos ensinou sobre a importância da vivência coti­
diana das contradições e a compreensão dos elementos de cunho pol ít icos , h istóricos , sociais que 
reduzem a adesão, seja ela acadêmica, dos grupos sociais ou dos trabalhadores da saúde em projeto 
como o PSF. 
Do lado dos nossos a lunos, aprendemos a vivenciar as suas decepções e temores a respeito 
da nova estratégia da saúde fami l iar  no i n ício da Discip l ina ,  sentimentos estes que g radativamente 
deram lugar a um otimismo com base na sua melhor compreensão e no desenvolvimento da capacida­
de de observar, refleti r, ag i r  ou propor soluções. 
Do lado da equipe da Un idade de Saúde, aprendemos que na situação anal isada, não lhes 
punha medo a questão "por onde começamos" , pois PSF está no i n ício e isto é um processo . Parece­
nos que a questão central que se coloca para a equipe é a construção da sua d i reção , para onde 
caminhar, de modo al iado com a população . 
Da mesma forma, outras experiências mais avançadas em Saúde da Fam íl ia ,  com pólos de 
capacitação mais estrutu rados, fornecem-nos sinais da possibi l idade de avanços de um projeto peda­
gógico articu lado às práticas de saúde, sem contudo dar-nos as soluções, mas mostrando caminhos 
possíveis diante da estrutu ra das nossas práticas de saúde. 
Com relação à Discip l ina de Saúde Fami l iar, considerou-se que da forma como foi estrutu rada, 
ela está apropriada para estudantes a part ir do quarto ou qu into semestre . No entanto, aval iou-se, a 
possib i l idade de que ela fosse recriada na versão I e 1 1 .  Saúde Fami l iar  I ,  de cunho obrigatório ,  seria 
destinada aos alunos do primeiro semestre , inclusive aqueles oriundos da Psicologia e Serviço Social ; 
e Saúde Fami l iar  1 1  seria oferecida como Discip l ina optativa a a lunos interessados em um n ível de 
intervenção mais d i reto e complexo . 
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